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ЦЕЛЬ. Оценить эффективность и безопасность видеоторакоскопических операций при закрытой травме груди. 
Определить наиболее благоприятные сроки выполнения хирургического вмешательства при осложненной закрытой 
травме груди. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование было включено 95 пациентов, перенесших видеоторакоскопию (ВТС) 
по поводу закрытой травмы груди. Группа I – оперированные в первые 5 суток с момента получения травмы; 
группа II – оперированные в промежутке 5–10 дней после получения травмы; группа III – оперированные позд-
нее 10 дней после получения травмы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выполнение торакоскопического вмешательства в первые 5 дней с момента получения травмы 
статистически значимо уменьшает частоту таких осложнений, как пневмония, плеврит, эмпиема. ВТС позволяет 
безопасно и эффективно осуществить различные хирургические манипуляции при осложненной закрытой травме 
груди, диагностировать повреждения диафрагмы. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Показания к выполнению видеоторакоскопии должны выставляться как можно раньше.
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The objective was to evaluate the effectiveness and safety of video-assisted thoracoscopic surgery for closed chest trauma 
and to determine the most favorable terms for performing surgical intervention in case of complicated closed chest injury.
METHODS AND MATERIALS. The study included 95 patients who underwent video-assisted thoracoscopy (VATS) 
for closed chest trauma. Group I – operated within the first 5 days from the moment of injury; group II – operated 
within 5–10 days after injury; group III – operated later than 10 days after injury
RESULTS. Performing thoracoscopic intervention within the first 5 days after the injury significantly reduces the incidence 
of complications such as pneumonia, pleurisy, empyema. VTS allows safely and effectively performing various surgical 
procedures in case of complicated closed chest trauma, and diagnosing diaphragm injuries.
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В в е д е н и е. Массовое развитие автомобиль-
ной промышленности и строительство высотных 
зданий привело к повышению уровня травматизма 
в мирное время [1]. Повреждения грудной клет-
ки – одна из лидирующих причин травматической 
смерти: каждый четвертый летальный исход связан 
с травмой груди или его осложнением [2]. Среди 
всех повреждений груди закрытая травма состав-
ляет около 70 % [3, 4]. Трудность лечения этой ка-
тегории больных связана с отсроченными послед-
ствиями травмы в виде легочных и плевральных 
осложнений [5]. Наиболее частыми осложнениями 
травмы, требующими хирургического лечения, яв-
ляются пневмо- и гемоторакс. Пневмоторакс раз-
вивается в 40–50 % случаев травм груди [6, 7]. На-
рушение герметичности легочной ткани нередко 
требует хирургического лечения. При гемотораксе, 
который определяется у каждого третьего пациента 
[8], показания к хирургической операции возни-
кают еще чаще – в 15 % случаев [9]. С развитием 
эндоскопических технологий видеоторакоскопия 
(ВТС) с начала 2000 гг. стала альтернативой опе-
рациям через торакотомный доступ в плановой 
хирургии [10]. В этой статье мы представим опыт 
НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского 
в использовании ВТС в экстренной хирургии, 
в частности, для лечения осложнений закрытой 
травма груди (ЗТГ).

Цель – оценить эффективность и безопасность 
видеоторакоскопических операций при закрытой 
травме груди. Определить наиболее благоприятные 
сроки выполнения хирургического вмешательства 
при осложненной закрытой травме груди. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование вошли 
95 пациентов, госпитализированных в экстренном поряд-
ке в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского с 2017 по 2021 г. 
Критериями включения являлись: наличие ЗТГ, полученной 
не более 14 дней до госпитализации, перелома одного и более 
ребер; возраст пациентов не менее 18 лет, вмешательство ВТС. 
Критерии исключения: декомпенсация и/или наличие некон-
тролируемых хронических заболеваний, сочетанный характер 
травмы, перевод из другого стационара и выявленная в ходе 
лечения новая коронавирусная инфекция. 

Был проведен ретроспективный анализ историй болезней, 
подходящих по критериям. Все пациенты были разбиты на 
3 группы в зависимости от сроков выполнения ВТС. Группа 
I  – оперированные в первые 5 суток с момента получения 
травмы (25 пациентов); группа II  – оперированные в про-
межутке 5–10 дней после получения травмы (24 пациента); 
группа III – оперированные позднее 10 дней после получения 
травмы (46 пациентов). 

При исследовании пациентов использовали методы: кли-
нический, рентгенологический, ультразвуковой, компьютерно-
томографический (КТ).

Для рентгенографии груди, ребер в стандартных проекци-
ях (прямой и боковых) использовали рентгеновские аппараты 
«Continental» (Siemens, Германия) и «GE Prestilix 1600х» (США). 

Ультразвуковую диагностику плевральных полостей 
выполняли на аппаратах Medison 8800 (Корея) и B-K Medical 
2102 Hawk (Германия) датчиками 3,5 МГц, 7,5 МГц. 

Компьютерную томографию проводили на спиральных 
компьютерных томографах СТ/е и ZXi фирмы General Eleсtric 
и мультиспиральном (80×2) томографе Aquilion Prime произ-
водства Toshiba. 

Все ВТС выполнялись под общим обезболиванием с раз-
дельной интубацией легких в положении на здоровом боку. 
Использовали видеоскопическую стойку Karl Storz, 26003 
ВА оптика HOPKINS II передне-боковое видение 30°, круп-
ноформатная, диаметр 10 мм, длина 31 см, со встроенным 
стекловолоконным световодом.

Регистрировали осложнения от процедуры с записью 
в истории болезни.

Критерием наличия пневмонии считали выявление по дан-
ным рентгенографии и/или КТ груди инфильтрации легочной 
ткани в сочетании с симптомами воспалительной реакции (лей-
коцитоз, повышение уровня С-реактивного белка, гипертермия). 

Критерием наличия ателектаза считали выявление одно-
тонного затенения легочной ткани, сопровождающееся смеще-
нием средостения в пораженную сторону по рентгенографии 
груди и/или наличие уплотнения легочной ткани при отсут-
ствии просвета, вентилирующего этот участок бронха, по 
данным КТ груди. 

Критерием наличия плеврита считали увеличение в дина-
мике объема гидроторакса по данным УЗИ плевральных поло-
стей и получение серозного, либо серозно-геморрагического 
выпота по плевральному дренажу, также плевритом считали 
первоначальное увеличение объема гидроторакса с последу-
ющим регрессом после назначения противовоспалительной и 
диуретической терапии.

Критерием эмпиемы считали получение гнойного, мутного 
отделяемого (с соответствующими показателями по критериям 
Лайта) при дренировании или видеоторакоскопии в сочетании 
с повышенным уровнем воспалительных маркеров (лейкоциты 
крови, С-реактивный белок).

Для систематизации и анализа результатов лечения боль-
ных была разработана база данных в программе Microsoft 
Excel. Статистическая обработка выполнялась с использо-
ванием программы Statistica 12. Сравнение производили при 
помощи критериев хи2 (хи-квадрат) Пирсона и Манна–Уитни. 
Для проверки данных на нормальность распределения – кри-
терий Шапиро–Уилка.

Р е з у л ь т а т ы. Показаниями для выполнения 
ВТС являлись: свернувшийся гемоторакс 76 (80 %), 
продолжающееся или вторичное кровотечения 15 
(16 %), продолжительное поступление воздуха по 
дренажу 3 (3,0  %), подозрение на повреждение 

CONCLUSION. Indications for video-assisted thoracoscopy should be set as early as possible.
Keywords: closed chest trauma, video-assisted thoracoscopy, traumatic hemothorax, rib fracture
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диафрагмы 1 (1  %). Подавляющее большинство 
пациентов  – 89 (93,7  %) были экстубированы 
на операционном столе. Из оставшихся на ИВЛ 
6 (6,3 %) пациентов 3 экстубированы на 2-е сут-
ки после операции, 1 пациент на 5-е и 1 пациент 
на 9-е. Интраоперационной летальности не было. 
В послеоперационном периоде (33-и сутки) у 1 
пациента зафиксирована смерть на фоне развития 
пневмонии и осложнения в виде тромбоэмболии 
легочной артерии (в группе II). 

В группе пациентов, которым ВТС выполнялась 
в связи с продолжающимся или вторичным крово-
течением, 2-ум пациентам гемостаз осуществлен 
обшиванием ребер (одному пациенту выполнена 
помимо этого наружная фиксация ребер, одному 
пациенту доступ расширен до миниторакотомии). 
Еще одному пациенту в связи с отсутствием воз-
можности визуализации источника кровотечения 
выполнена торакотомия и ушивание разрыва диа-
фрагмы в области реберно-позвоночного угла. 
В остальных случаях гемостаз был достигнут при 
помощи электрокоагуляции источника. У всех па-
циентов достигнут надежный гемостаз. Повторных 
хирургических вмешательств не было. 

В группе пациентов, которым ВТС выполня-
лось в связи с длительным поступлением воздуха, 
у 2 пациентов были выявлены буллезные измене-
ния в легких, выполнена краевая резекция легко-
го в области разорвавшихся булл и плеврэктомия. 
В одном случае выполнено ушивание разрыва лег-
кого. У всех 3 пациентов достигнут аэростаз, в од-
ном случае потребовалось пункция плевральной 
полости по поводу плеврита. 

В группе пациентов, которым ВТС выполняли 
в связи со свернувшимся гемотораксом, у 2 паци-
ентов выявлено повреждение диафрагмы, кото-
рое потребовало ушивания. У 4 пациентов было 

выявлено выраженное интраплевральное смещение 
отломков ребер, в связи с чем выполнена репозиция 
и фиксация ребер. Из них 3 пациентам произво-
дилась наружная фиксация ребер к металлической 
спице и одному пациенту накостный экстрамедул-
лярный остеосинтез. Одному пациенту потребо-
валась резекция заостренных отломков ребер для 
профилактики вторичного повреждения легочной 
ткани. После эвакуации свернувшегося гемото-
ракса у 9 пациентов выявлено продолжающееся 
кровотечение, гемостаз был достигнут: у 8 паци-
ентов – при помощи электрокоагулятора, у 1 паци-
ента – обшиванием межреберных артерий (табл. 1).

У пациента, которому выполняли ВТС в свя-
зи с подозрением на повреждение диафрагмы, 
последнего не оказалось. Однако стоит обратить 
внимание, что среди остальных пациентов у 3 была 
выявлена травма диафрагмы (рисунок), потребо-
вавшая ушивания.

Группы, разделенные в зависимости от сроков 
оперативного вмешательства, были равноценны по 
половому составу. Тяжесть состояния по шкале AIS 
практически не отличалась. Достоверного отличия 
по количеству сломанных ребер также не выявле-
но. Такие осложнения, как пневмо- и гемоторакс, 
встречались одинаково во всех группах. Различий 
в выполненном дренировании плевральной полости 
до основного хирургического вмешательства также 
не отмечалось. Анализ наличия таких хронических 
заболеваний, как сахарный диабет (СД) и хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), также 
не показал значимых различий. Единственным ста-
тистически значимым показателем между группой 
I и группой III оказался возраст (p<0,5). Пациен-
ты, оперированные позднее 10 дней, были старше 
пациентов, оперированных до 5 дней, в среднем 
на 9 лет (табл. 2).

Т а б л и ц а  1

Видеоторакоскопические вмешательства

T a b l e  1

Video-assisted thoracoscopic surgery

Показания к операции Хирургическое вмешательство Количество пациентов  %

Свернувшийся гемоторакс Санация 60 63,2

Санация + Ушивание диафрагмы  2  2,1

Санация + Фиксация ребер  4  4,2

Санация + Резекция отломков ребер  1  1,05

Санация + Гемостаз  9  9,5

Продолжающееся  
или вторичное кровотечение

Гемостаз – электрокоагулятор 12 12,6

Гемостаз – обшиванием ребер  2  2,1

Гемостаз – ушивание диафрагмы  1  1,05

Продолжительное поступление 
воздуха по дренажу

Аэростаз – атипичная резекция, плеврэктомия  2  2,1

Аэростаз – ушивание легкого  1 1,05

Подозрение на повреждение диафрагмы Диагностическая  
торакосокпия

1

В с е г о 95 100
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Таким образом, по исходной тяжести травмы, 
интраплевральным осложнениям и наличию хро-
нических заболеваний, влияющих на общую за-
болеваемость и результаты лечения, группы были 
сопоставимы.

Был проведен анализ результатов лечения паци-
ентов по группам. Оказалось, что выполнение то-
ракоскопического вмешательства в первые 5 дней 
с момента получения травмы статистически значимо 
(р<0,05) уменьшает частоту таких осложнений, как 
пневмония, плеврит, эмпиема. Продолжительность 
самой операции, длительность наличия плеврально-
го дренажа увеличивается прямо пропорционально 
сроку выполнения ВТС, однако достоверной разни-
цы не выявлено (р>0,05). Положительный эффект 
ранней ВТС сказался и на длительности госпитали-
зации, которая увеличивается в 2 раза при сравне-
нии групп I и III (р<0,05). Необходимость повторной 
госпитализации возникла только в группе с поздним 
оперативным вмешательством (табл. 3).

О б с у ж д е н и е. В хирургии неотложных со-
стояний малоинвазивный доступ все больше вы-
тесняет торакотомию. Несмотря на то, что первая 
ВТС выполнена пациенту с ранением груди для 
исключения повреждения диафрагмы в 1946 г. 
[11], широкое распространение доступ получил 
в 1990-х гг. как в плановой [12–14], так и в экс-
тренной хирургии. И сейчас все чаще используется 
при различных осложнениях травмы груди [15–18].

Пневмоторакс, как одно из наиболее опасных 
осложнений ЗТГ, возникает при повреждении 
легкого отломками ребер и образования дефекта 
в легочной ткани, через который воздух поступает 
в плевральную полость. В подавляющем большин-
стве случаев достаточно дренирования плевраль-
ной полости, что позволяет эвакуировать воздух 
и герметизировать легочную ткань [19–22]. Однако 
у части пациентов длительно не заживающая рана 
легкого может приводить к продленному посту-
плению воздуха по плевральному дренажу (более 

3 дней). В таком случае выставляются показания 
для хирургического лечения [23, 24]. Оператив-
ное вмешательство заключается в ВТС, резекции 
участка легочной ткани, являющегося источником 
пневмоторакса, при помощи сшивающих эндоско-
пических аппаратов [25]. Таким образом достига-
ется стойкий аэростаз [26]. В нашем исследовании 
2 пациентам с персистирующим пневмотораксом 
была выполнена атипичная резекция участка легко-
го. Кроме того, учитывая наличие буллезных изме-
нений, была выполнена костальная плеврэктомия. 
Рецидива пневмоторакса также не отмечалось. 

В диагностике повреждения диафрагмы ВТС зна-
чительно чувствительнее КТ груди. Лишь в 53–74 % 
случаев травмы диафрагмы ее можно подтвердить 
по данным КТ [27]. А несвоевременное выявление 
разрыва диафрагмы может привести к развитию диа-
фрагмальной грыжи [28, 29] с ущемлением и некро-
зом кишки [30]. ВТС, в свою очередь, в 100 % случа-
ев выявляет повреждение диафрагмы [31]. В нашем 
исследовании у 3-х пациентов до оперативного 
вмешательства повреждения диафрагмы не были 
диагностированы. И лишь при ВТС выявлены раз-
рывы диафрагмы. 2-ум пациентам повреждения лик-
видированы без расширения оперативного доступа 
и одному пациенту выполнена видеоассистирован-
ная торакотомия. Ряд авторов также демонстрирует 
высокие возможности торакоскопической хирургии 
в лечении повреждений диафрагмы [32, 33].

Повреждение различных структур груди при-
водит к кровоизлиянию в плевральную полость. 
В 85 % случаев минимального гемоторакса дрени-
рование плевральной полости не показано и лишь 
в 15 % при контрольных исследованиях отмечается 
нарастание объема жидкости, требующее установки 
дренажной трубки [34]. И в 85 % пациентов не требу-
ется дополнительные хирургические вмешательства, 
кроме дренирования [9]. Но в некоторых ситуациях 
обычного дренирования недостаточно в связи с про-
должающимся кровотечением или свернувшимся 
гемотораксом. ВТС позволяет выполнить адекват-
ную ревизию, санацию плевральной полости и при 
необходимости гемостаз [9]. В подавляющем боль-
шинстве осуществить гемостаз при продолжающем-
ся кровотечении (исключая повреждение крупных 
сосудов) удается без конверсии. R. T. Villavicencio et 
al. указывают на необходимость перехода на торако-
томию лишь в 18 % [35]. Нам также удавалась осу-
ществить гемостаз через торакоскопический доступ 
в 87 % случаев, у 2-ух пациентов доступ был рас-
ширен до торакотомии. Свернувшийся гемоторакс 
развивается до 20 % всех травм грудной клетки [36]. 
Каждый 3-й пациент со свернувшимся гемотораксом 
пострадал в результате закрытой травмы. По данным 
ряда источников, 12,5–33 % случаев свернувшего-
ся гемоторакса осложняются эмпиемой плевры [37, 
38], что свидетельствует о необходимости эвакуации 
свернувшегося гемоторакса. Американская ассоци-

Повреждение диафрагмы отломком ребра
Damage to the diaphragm by a broken rib
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ация хирургов и Восточная ассоциация хирургов 
и травматологов считают предиктором необходимо-
сти санации плевральной полости скопление более 
300 см3 свернувшейся крови [39, 40]. Актуальной 
остается дискуссия, посвященная сроку видеотора-
коскопического вмешательства при ЗТГ. Ряд авторов 
демонстрирует хорошие результаты лечения при вы-
полнении операций через неделю и даже позже [41, 
42]. Однако Huang W-Y et al. (2014) в исследовании 
выявили большую частоту развития эмпием и уве-
личение длительности госпитализации при выпол-
нении санации свернувшегося гемоторакса позднее 
6 суток [43]. C. H. Morales Uribe et al. (2008) отме-
тили увеличение частоты конверсий и повторных 
вмешательств при вмешательствах позднее 5 дней 
с момента травмы [37]. Проведенное нами иссле-
дование также продемонстрировало преимущество 
ранней торакоскопии (не позднее 5 дней) в виде сни-
жения частоты пневмонии, эмпиемы и плеврита и, 
в совокупности, ускорило выписку пациентов. 

ВТС позволяет разрешать не только интраплев-
ральные осложнения, но и повреждения костного 
каркаса. К. Г. Жестков и др. использовали спицы 
Киршнера для фиксации ребер, устанавливая их 
под торакоскопическим контролем [44]. Также 
есть данные, демонстрирующие полностью ВТС 
методики накостного остеосинтеза, однако в связи 
с небольшим материалом сравнительных анализов 
не проводилось [45, 46]. Использование ВТС в от-
крытом остеосинтезе ребер позволяет снизить риски 
повреждений межреберных сосудов и внутренних 
органов [47] и улучшить показатели спирометрии, 
ускоряя реабилитацию [48]. Использование ВТС по-
зволило нам под контролем зрения выполнить репо-
зицию и фиксацию ребер. Резекция острых отломков 
ребер также входит в арсенал торакоскопической хи-
рургии [49], что мы и использовали в одном случае.

В ы в о д ы. ВТС позволяет безопасно и эф-
фективно осуществить различные хирургическое 
манипуляции при осложненной закрытой травме 
груди. Раннее ВТС вмешательство (не позднее 

Т а б л и ц а  2

Сравнение групп пациентов, которым выполнялась ВТС в первые 5 дней с момента получения травмы,  
в промежутке 5–10 дней и позднее 10 дней по тяжести состояния

T a b l e  2

Comparison of groups of patients who underwent VATS within the first 5 days after the injury, within 5–10 days  
and later than 10 days, by the severity 

Показатель До 5 суток (n=25) 5–10 суток (n=24) Более 10 суток (n=46)  р

Пол м/ж, %  96,0/4,0  95,7/4,3 80,5/19,5 Р>0,5

Возраст, лет  49,92 55,6  58,15  0,028

Количество сломанных ребер  3,04 4,45  4,7 Р>0,5

AIS  3,12 3,2  3,15 Р>0,5

Дренирование до ВТС*, % 84  87,5 89,1 Р>0,5

Сахарный диабет, % 4  0 6,5 Р>0,5

ХОБЛ**, % 4  4,1 8,6 Р>0,5

* – видеоторакоскопия; ** – хроническая обструктивная болезнь легких.

Т а б л и ц а  3

Сравнение групп пациентов, которым выполнялась ВТС в первые 5 дней с момента получения травмы,  
в промежутке 5–10 дней и позднее 10 дней по результатам лечения

T a b l e  3

Comparison of groups of patients who underwent VATS within the first 5 days after the injury, within 5–10 days  
and later than 10 days, by the results of treatment

Показатель <5 суток (n=25) 5–10 суток (n=24) >10 суток (n=46) р

Пневмония, %  8,7  28,5  60 0,00005

Ателектаз, %  8,7  9,5  6,6 р>0,5

Плеврит, %  8,7  23,8  53,3 0,00027

Эмпиема, %  0  4,7  26,7 0,00274

Длительность операции, ч  1,6  1,8 2 р>0,5

Длительность госпитализации, сутки  9,1 12,2 18,9  0,01299

Длительность в ОРИТ*, ч  54,3 29,7 79,5 р>0,5

Длительность дренирования, сутки  3,8 5,4 6,8 р>0,5

Повторная госпитализация, % 0 0 2,2 р>0,5

* – отделение реанимации и интенсивной терапии.
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5 суток с момента травмы) при осложненной ЗТГ 
уменьшает риски инфекционных внутрилегочных 
и внутриплевральных осложнений. 
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